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Successes	 of	 surgical	 hepatology	 are	 in	 many	 respects	 caused	 by	 continuous	
improvement	 of	 equipment	 of	 liver	 resection.	 However	 discussion	 of	 the	 references	
containing	the	description	of	techniques	of	resections	and	necessary	for	carrying	out	these	
difficult	 operations	 of	 the	 equipment,	 is	 complicated	 by	 a	 variety	 of	 the	 classification	
approaches	 used	 by	 various	 authors	 when	 the	 same	 intervention	 has	 three	 and	 more	
various	 names.	At	 the	description	of	 liver	 resections	 of	 different	 volumes	 still	 there	 is	 a	
terminological	 confusion.	 It	 is	 possible	 to	 call	 the	 same	 intervention	 «lobectomy»,	 «an	
expanded	hemihepatectomy»,	«treesegmentectomy»	of	that	is	put	in	this	concept	though	




В	 2000	 году	 в	 городе	 Brisbane	 была	 принята	
единая	терминология	резекций	печени,	составлен-
ная	 с	 учетом	 сегментарного	 строения	 печени,	 ха-
рактера	и	объема	выполненной	операции.	Данная	
анатомическая	классификация	операций	на	печени	
позволяет	 объективно	 сравнивать	 статистические	
показатели	и	другие	результаты	 этих	 оперативных	
вмешательств,	 выполненных	 в	 разных	 клиниках	
мира,	а	также	правильно	интерпретировать	резуль-
таты	 инструментальных	 методов	 исследований	 и	
имеет	 весьма	 важное	 практическое	 значение	 для	
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хирурга,	 планирующего	 производить	 различного	
объема	резекции	печени.	Согласно	данной	класси-
фикации	 к	 неанатомическим	 резекциям	 относятся	
операции,	 выполняемые	 без	 учета	 анатомических	
границ	 сегментов	 и	 секторов	 печени:	 периопухо-
левая	 резекция,	 краевая	 резекция,	 частичное	 уда-
ление	 сегмента	 печени	 и	 энуклеация.	 Под	 анато-
мической	 резекцией	 печени	 понимают	 такой	 вид	
вмешательства,	при	котором	линии	рассечения	па-
ренхимы	совпадают	с	межсекторальными	и	межсег-








так	 как	 необходимость	 введения	 новых	 терминов	
вызывает	сомнения.	По	данной	классификации	уда-
ление	V	и	VIII	 сегментов	называется	 «правосторон-
няя	 передняя	 секционэктомия»	 по	 делению	 второ-
го	порядка,	«бисегментэктомия	V,	VIII»	по	делению	
третьего	 порядка	и	 «правосторонняя	 передняя	 сек-
торэктомия	или	правосторонняя	парамедианная	сек-









ская	 классификация	 резекции	 печени,	 основанная	
на	 сегментарной	 анатомии	 по	 C.	 Couinaud,	 что	 в	
целом	 не	 противоречит	 рекомендациям	 Термино-
логического	комитета	Международной	ассоциации	
гепато-панкреато-билиарных	 хирургов.	 Ряд	 авто-
ров	 считает	 наиболее	 рациональной	 при	 опреде-
лении	 объема	 резекции	 печени	 классификацию,	
предложенную	 В.С.	 Шапкиным,	 которая	 основана	
на	 сегментарном	 строении	 печени	 по	 C.	 Couinaud.	
Обширными	считаются	резекции	печени,	при	кото-
рых	удаляются	три	или	более	сегментов,	а	к	эконом-
ным	 резекциям	 относятся	 операции,	 при	 которых	
удаляется	не	более	двух	сегментов	печени	[4,5].
цель исследования
Выбрать	 рациональный	 хирургический	 доступ	
при	заболеваниях	печени.
материалы и методы
Учитывая	 описанное	 разнообразие	 формули-
ровок,	 следует	 остановиться	 на	 том,	 что	 техника	
выполнения	 обширных	 анатомических	 резекций	




паренхимы,	 лигирование	 внутрипеченочных	 сосу-
дов	и	протоков,	перевязка	печеночной	вены	и	гемо-
стаз	раневой	поверхности	печени.	
При	 выполнении	 операции	 большое	 значение	














то,	 что	 цели	 оперативного	 вмешательства,	 лока-





исполнению	 и	 не	 создают	 требуемых	 условий	 для	





но	манипулировать	 в	 воротах	 и	 на	 самой	 печени,	
облегчает	закрытие	раны	печени	после	удаления	ее	
части.	Мобилизация	 печени	 осуществляется	 путем	
пересечения	круглой	связки,	рассечения	серповид-








дополнительной	 печеночной	 артерии,	 берущей	
начало	 от	 левой	 желудочной	 артерии.	 Последняя	







дится	 выделение,	 пересечение	 и	 перевязка	 корот-
ких	 печеночных	 вен.	 При	 выявлении	 добавочной	
средней	и	нижней	правой	печеночных	вен	послед-
ние	 при	 правосторонней	 гемигепатэктомии	 также	
пересекаются.	[6].
В	ряде	наблюдений,	прежде	всего	при	массив-
ных	 образованиях	 правой	 доли	 печени,	 мобили-
зация	ее	 сопряжена	со	 значительным	риском	кро-
вотечения	 и	 диссеминации	 опухоли.	 В	 подобных	
ситуациях	 предложено	 использовать	 передний	
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кой	подход	может	привести	к	отклонению	от	линии	
Rex-Cantlie	 и	 повреждению	 крупных	 сосудистых	
структур.	J.	Belghiti	и	соавт.	(клиника	Beaujon,	Кли-
ши,	Франция)	 предложили	 свой	 вариант	мобили-
зации	печени,	позволяющий	безопасно	выполнять	
правостороннюю	кавальную	гемигепатэктомию	пе-
редним	 способом.	Метод	 основан	 на	 проведении	
вдоль	 позадипеченочного	 сегмента	 нижней	 полой	




литературе	 метод	 получил	 название	 «хэнгинг-ма-




демонстрировал,	 что	 разделение	 паренхимы	 пе-




тируя	 внимание	 на	 том,	 что	 использование	 тупых	
инструментов	 позволяет	 предотвратить	 случайное	
повреждение	 больших	 сосудов	 печени.	 В	 1956	 г.	
Fineberg	 et	 al.	 сообщили	 о	 пальцевом	 разделении	
паренхимы	 печени	 при	 правосторонней	 лобэкто-
мии.	 Эта	 техника,	 именуемая	 «дигитоклазией»,	
позднее	была	популяризована	Lin	и	в	дальнейшем	
усовершенствована	 TonThatTung,	 который	 комби-
нировал	окклюзию	афферентных	сосудов	печени	с	
пальцевым	разделением	паренхимы.
Наибольшее	 распространение	 для	 разделения	
паренхимы	печени	при	выполнении	резекций	полу-
чил	в	настоящее	время	ультразвуковой	диссектор,	




структуры,	 обеспечивает	 фрагментацию	 паренхи-
мы,	 а	 также	 орошение	 и	 аспирацию	 фрагментов.	
Это	значительно	облегчает	выполнение	этапов	раз-
деления	 паренхимы	 печени,	 обнаружение	 глиссо-
новых	 футляров	 печени,	 интрапаренхиматозного	
выделения	печеночных	вен.	Сравнительное	иссле-
дование,	проведенное	Fan	S.T.	et	al	(1996),	по	оцен-
ке	 результатов	 хирургического	 лечения	 больных	
гепатоцеллюлярной	 карциномой	 при	 использова-
нии	методики	дигитоклазии	и	ультразвукового	дис-
сектора	 показало,	 что	 последний	метод	 позволяет	
значительно	 снизить	 объем	 интраоперационной	
кровопотери	 и	 послеоперационную	 летальность	 у	
данного	контингента	больных.
Струйный	 скальпель,	 представляющий	 собой	
устройство	 для	 разделения	 тканей,	 в	 котором	 ис-
пользуется	теплый	(500С)	физиологический	раствор	
под	давлением	60-80	бар,	также	как	и	ультразвуко-
вой	 диссектор,	 позволяет	 избирательно	 разделять	
паренхиму	печени	и	используется	как	при	открытой,	
так	и	лапароскопической	резекции	печени.	Скипен-
ко	 О.Г.	 и	 соавт.(2004),	 исследовав	 возможности	
водоструйного	диссектора	"HelixHydro-Jet"	при	вы-




Основным	 назначением	 большинства	 техниче-
ских	 приемов	 резекции	 печени,	 включая	 лигиро-
вание	 печеночных	 сосудов,	 является	 уменьшение	
интраоперационной	 кровопотери.	 Существуют	 три	
основных	 метода	 контроля	 за	 кровотечением	 при	
резекции	 печени:	 лигирование	 долевых	 сосудов	
печени.	 Лигирование	 долевых	 портальных	 и	 ар-
териальных	 стволов	 ведет	 к	 ишемии	 паренхимы	
печени,	 которую	 они	 соответственно	 кровоснаб-
жают,	 и,	 таким	 образом,	 устанавливается	 демар-
кационная	 линия,	 по	 которой	 и	 производится	 ре-






















Лигирование	 внутрипеченочных	 сосудов	 про-




I. Гепатэктомия с предварительным сосуди-
стым контролем.





перевязки	 и	 пересечения	 портальной	 ножки	 в	 во-
ротах	печени,	продолжается	перевязкой	и	пересе-
чением	 правой	 печеночной	 вены	 и	 заканчивается	
рассечением	печеночной	паренхимы.
Описанная	техника	имеет	два	преимущества:	1)	
первоначально	 произведенная	 перевязка	 трубча-
тых	структур	в	воротах	позволяет	визуализировать	
пограничную	 линию	 (линия	 демаркации)	 между	
двумя	половинами	по	изменению	цвета	(потемне-
нию)	лигированной	половины;	2)	хороший	сосуди-
стый	 контроль	 дает	 возможность	 уменьшения	 ин-
траоперационной	кровопотери.	Однако	эта	техника	








II. Гепатэктомия путем первичного рассече-
ния паренхимы (фиссуральный способ).







конце	 процедуры	 выделения	 печени.	 Эта	 техника	







недостаткам	 метода	 следует	 отнести	 возможность	
массивной	интраоперационной	кровопотери	из-за	
отсутствия	 предварительного	 сосудистого	 контро-
ля.	Поэтому	Ton	That	Tung	рекомендует	перед	нача-
лом	 рассечения	 печени	 произвести	 пережатие	 со-
судов	в	гепатодуоденальной	связке	на	протяжении	
всей	процедуры	разделения	паренхимы.
Проблемы	 кровоснабжения	 печени	 и	 анато-
мия	 сосудистого	 пучка	 не	 являются	 единственной	
проблемой	 хирургии	 печени.	 Наиболее	 тяжелые	
послеоперационные	 осложнения	 имеют	 прямую	
зависимость	 от	 массивности	 интраоперационной	
кровопотери.
Наиболее	распространенным	способом	умень-













печени	 и	 резкими	 нарушениями	 гемодинамики,	
что	приводило	к	их	 гибели.	В	 то	же	время,	 тепло-
вая	ишемия	печени	у	животных	могла	быть	успешно	
продлена	до	60	и	даже	120	минут,	если	пережатие	
гепатодуоденальной	 связки	 сопровождалось	 де-




вает	 значительных	 гемодинамических	 изменений	
вследствие	наличия	развитых	портосистемных	кол-
латералей.	 Многие	 хирурги	 ограничивают	 период	
пережатия	гепатодуоденальной	связки	15-20	или	30	
мин.	В	тоже	время,	ряд	авторов	свидетельствует	о	
возможности	 безопасного	 непрерывного	 пережа-
тия	связки	в	течение	1	ч.	и	более	и	до	2	ч.	при	пре-
рывистом	 пережатии.	 Изменение	 биохимических	






Однако	 все	 вышесказанное	 справедливо	 лишь	
для	 больных	 с	 нормальной	 функцией	 печени,	 у	
больных	 же	 с	 циррозом,	 хроническим	 гепатитом	
интраоперационная	 ишемия	 печени	 является	 од-
ним	 из	 основных	 факторов	 развития	 тяжелой	 по-
слеоперационной	 печеночной	 недостаточности.	 В	
связи	с	этим	Makuuchi	M.	предложил	выполнять	ре-
зекции	 печени	 при	дробном	пережатии,	 чередую-
щимся	с	периодами	реперфузии	портальной	ножки	
только	 той	доли	органа,	 на	 которой	производится	








ной	 артерии	 или	 воротной	 вены,	 но	 не	 влияет	 на	
кровопотерю,	 вызванную	 повреждением	 печеноч-
ных	вен	или	нижней	полой	вены.
Наиболее	сложные	ситуации	в	контроле	за	ин-
траоперационным	 кровотечением	 возникают	 при	
опухолях	 печени	 больших	 размеров	 централь-
ной	 или	 задней	 локализации,	 прорастающих	 ма-
гистральные	 печеночные	 вены,	 когда	 существует	
высокий	 риск	 повреждения	 печеночных	 вен	 или	
нижней	 полой	 вены,	 массивного	 кровотечения	 и	
воздушной	 эмболии.	 Объем	 кровопотери	 в	 таких	
ситуациях	может	превысить	5000,0	-	20000,0	мл.
При	 плохой	 гемодинамической	 переносимо-







В	 связи	 с	 тем,	 что	 в	 ряде	 случаев	 выделение	
нижней	 полой	 вены	 в	 поддиафрагмальном	 про-
странстве	 представляет	 значительные	 трудности	 и	
влечет	за	собой	риск	повреждения	печеночных	вен,	




лой	 вены	 должно	 выключать	 из	 кровообращения	
весь	ретропеченочный	отдел	вены,	 так	как	его	не-
достаточное	 выключение	 из	 коллатерального	 кро-
вообращения	 сопровождается	 переполнением	 пе-
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чени,	 плохой	 гемодинамической	 толерантностью	
и	 тяжелыми	 кровотечениями	 на	 этапе	 разделения	
паренхимы	печени.
Ряд	авторов	считает,	что	при	больших	опухолях	
печени,	 прорастающих	 диафрагму	 или	 нижнюю	
полую	 вену,	 достичь	 полной	 сосудистой	 изоляции	
органа	трудно,	а	порой	невозможно	и	рекоменду-
ют	в	таких	случаях	выполнять	обширную	резекцию	
печени	в	 условиях	 глубокой	 гипотермии,	останов-





При	 описании	 техники	 оперативных	 вмеша-
тельств	 на	 печени	 необходимо	 остановиться	 на	
особенностях	 хирургического	 лечения	 эхинококка	
печени.	 При	 этом	 около	 75%	 вмешательств	 отно-
сятся	к	обширным	резекциям	печени,	когда	удаля-
ются	 доли,	 половины	 органа	 или	 к	 расширенным	
операциям.	Во	время	резекции	после	лапаротомии	
определяется	объем	предстоящей	операции	и	воз-
можность	 ее	 осуществления.	 Б.И.Альперович	 счи-
тает	 возможным	 производство	 резекции	 печени	










гоприятным	 исходом.	 В	 связи	 с	 токсическим	 воз-
действием	на	организм	хозяина	в	отделах	печени,	
прилегающих	 к	 паразитарному	 узлу,	 развиваются	






того,	 в	 связи	 со	 сравнительно	 медленным	 ростом	
альвеококкового	узла	непораженные	отделы	пече-
ни	 подвергаются	 гипертрофии,	 что	 обеспечивает	
достаточную	 компенсацию	 после	 удаления	 даже	
значительных	участков	печени,	замещенных	парази-
тарной	 тканью.	 В	 клинике	 успешно	 резецированы	
достаточно	 большие	 участки	 печени	 -	 до	 1500	 г	 и	
более.	 Наличие	 множественной	 локализации	 па-
разитарных	 узлов	 в	 печени	 большинство	 авторов	
считали	противопоказанием	для	осуществления	ра-





последующие	 годы	 им	 успешно	 сделаны	 одномо-
ментные	резекции	печени	у	11	больных	без	леталь-







печени	 без	 летальных	 исходов.	 Аналогичные	 опе-
рации	осуществляли	также	И.Л.Брегадзе	и	П.С.Ми-
ронов.	 При	 производстве	 радикальных	 операций	
основным	является	не	величина	удаляемого	участка	

















Таким	 образом,	 существующие	 многочислен-
ные	 технические	 подходы,	 используемые	 как	 са-
мостоятельно,	 так	 и	 в	 различных	 сочетаниях	 при	
резекции	 печени,	 требуют	 проведения	 новых	 до-





тальных	 и	 особенно	 кавальных	 воротах	 печени,	 а	
также	 у	 больных	 с	 циррозом	 печени	 при	 наличии	
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(Gastrointestinal	 Stromal	 Tumors	 -	 GIST)	 являются	
наиболее	часто	встречающимися	новообразовани-
ями	 желудочно-кишечного	 тракта	 мезенхималь-
ного	 происхождения.	 Термин	GIST	 ввели	 в	 1983	 г.	
